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る患者が 890 万人，糖尿病の可能性が否定できない人は 1,320 万人であり，2002 年の


































































施設に従事している管理栄養士は全国で 4,370 人（患者 10 人あたり 0.14 人）と報告さ
れており 1）すべての患者に十分な栄養指導及び栄養管理を行うことは困難である。した





































まず，第一の目的は，Ｈ病院に通院中の血液透析患者で毎月 1 回以上 10 年間継続し
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日本における慢性腎臓病（CKD）患者数は 2005 年には 1,330 万人存在すると報告さ
れており，成人の 8 人に 1人が CKD 患者である 4）。｢我が国の慢性透析療法の現況 2010
年 12 月 31 日現在｣によると，慢性透析療法を実施している患者数は約 30 万人であり，
その数は毎年約１万人ずつ増加している。さらに，透析導入患者の平均年齢は 67.8 歳
（対前年比 0.5 歳増加）であり 62），年々高齢化することが推定される。また，25 年間
以上の透析を継続している患者数は 11,141 人（対前年比 391 人増加）で，全透析患者









しかし，これまでに 10 年以上に渡る長期栄養指導の効果について検討した報告はない。 
一方，血液透析患者では高齢になるほど，あるいは透析歴が 20 年以上になると低ア
ルブミン血症，たんぱく質摂取量の低下，やせの頻度が増加すると報告されており 63)














対象者は，Ｈ病院に通院中の血液透析患者の中で，2009 年 4 月の時点で 10 年間以上
継続して栄養指導を受けている患者 16 名（男性 7名女性 9 名）とした。2000 年 4 月時
点での対象患者の年齢，透析歴，栄養指導歴はそれぞれ 39 才～70 才（平均 53.4 才），
2～25 年（平均 9.9 年），2～7 年（平均 5 年）であり，原疾患は慢性糸球体腎炎 11 名，
ループス腎炎 1名，間質性腎炎 1名，閉塞性尿路障害 1名，不詳２名であった。対象患
者のプロフィールは（表 1）に示すとおりである。 
2.栄養指導の方法 
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1 人 15 分程度とした。 
 3.調査方法 
調査方法は，2000 年から 2009 年における 10 年間の毎年 4月時点でのドライウェイ
ト,第 1週目最初の透析開始前の透析間体重増加率，血液検査値（血清カリウム，血清







の検索を，2000 年と 2009 年のデータの変化率を用い検討した。 
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図１には，対象者 16 名の各データの推移を示した。ドライウェイトは 10 年間で大き
な変化はみられなかった. 
 透析間体重増加率の目標設定値は概ね 5％以内としており，2000 年では 5.6±1.6％
であったが，2006 年以降は減少傾向がみられ 2009 年は 5.4±1.5％であった。（p<0.05） 
 血清カリウムの目標設定値は 5.5mmol/L 以内としており，2000 年では 4.9±0.48 
mmol/L，2009 年は 5.1±0.95 mmol/L と大きな変化はなく維持されていた。 
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 血清リンの目標設定値は 6.0mg/dl 以下としており，2000 年では 5.4±1.2mg/dl であ
ったが，2005 年以降は低下傾向がみられ 2009 年は 5.1±1.2mg/dl であった（p<0.05）。 
 血清アルブミンの目標設定値は 3.8g/dl 以上としており，2000 年で 3.8±0.29g/dl
であったが，10 年間を通して徐々に低下傾向がみられ 2009 年は 3.4±0.4mg/dl であっ
た（p<0.05）。 
 ｎ-PCR の目標設定値は 1.0 g/kg/day としており 2000 年は 1.04±0.13g/kg/day であ




 透析間体重増加率が目標設定内で管理されている患者は，2000 年では 6 名で 40％に
も満たなかったが，徐々に増加し改善傾向がみられた。 
血清カリウムが目標設定内で管理されている患者は，2000 年では 14 名で概ね良好に
コントロールでされており，経年を通じて管理されていた。 
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用い，血清アルブミンに影響を及ぼす因子の検索を行った。2000 年と 2009 年の血清リ
ン，血清カリウム，体重増加率，血清アルブミン,n-PCR のデータから変化率を算出し，
従属変数をアルブミン変化率として，独立変数を血清リンの変化率，血清カリウムの変


























































































い。また，血清アルブミンと同様の結果がｎ-PCR に認められ 10 年間で低下傾向を示し
たことから，たんぱく質摂取量との相関関係も期待されたが，血清アルブミンの変化率
と相関を認める因子はなかった。これは,血清アルブミンが栄養状態だけではなく炎症



























































































































































































































































































































年齢 39～70 才(平均 53.4 才) 
性別 男 7名：女 9 名 










慢性糸球体腎炎  11 名 
ループス腎炎    1 名 
間質性腎炎     1 名 
閉塞性尿路障害   1 名 
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表 3 血清アルブミンの変化に対する影響因子の検索 
 標準化係数 有意確率 
体重増加率 0.784 0.075 
血清カリウム 0.825 0.013 
血清リン -1.091 0.033 
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 平成 22 年度の国民健康・栄養調査 34）によると日本人の亜鉛摂取量は男女総数では
7.9 mg であり，日本人の食事摂取基準 35）における 30 歳以上 70 歳未満の推定平均必要









































諾を得た 65 名（男性 38 名，女性 27 名）を被験者とした。しかしながら，2 名の被験
者で血清亜鉛濃度の測定が行えなかったために，本調査では被験者 63 名について検討
を行った。 
調査 2では，調査 1に協力した被験者に調査 2 に関するインフォームドコンセントを
行い承諾が得られた 19 名（男性 15 名，女性 4名）を被験者とし，ランダムに 2群に分
けて 1群にテゾンを 2ヶ月間摂取させた。 
この 2つの調査は共に著者らの所属機関の倫理委員会の承認を受けており，被験者よ
り文書による承諾を得てから調査研究を実施した。調査 1 の調査期間は 2004 年 11 月，




 本調査では全ての検査項目が測定できた被験者 63 名（男性 37 名，女性 26 名）につ
いて検討を行った。被験者の特性として，年齢は平均 60.0 歳（25 歳～82 歳），透析歴
は平均 10.2 年（0.2 年から 31.6 年）であり，糖尿病性腎症患者は 11 名，非糖尿病性
腎症患者は 52 名であった。採血（5mL）は，前回の透析終了時と塩味認識閾値の測定と
同日の透析開始時（透析を行う直前）の 2 回，仰臥位安静で前腕肘部静脈より行った。















0.8 mg/㎠を正常群及び 1.0～1.6 mg/㎠を高値群，さらに 1.6 mg/㎠でも塩味を感じな
かった被験者を測定不能群として 3 群に分けた。 
 
2-3.血清亜鉛濃度，血清 Na 濃度，及び血清尿素窒素（BUN）の測定 
 血清亜鉛濃度は原子吸光分析法にて，血清 Na 濃度はイオン選択性電極法にて，
血清尿素窒素はウレアーゼ-グルタミン酸脱水素酵素（GLDH）法にて分析した。血清亜













 透析間体重増加率（％）＝(BW2-BW1)/BW1*100  ………………（式 1） 
 
2-5.1 日当りの推定食塩摂取量の算出 
 透析患者では食塩摂取量を透析間体重増加量と血清 Na 濃度，さらに透析後の体水分
量の推定値を用いて推定することが可能である 49)。1 日当りの推定食塩摂取量は，男女
別に透析後の体水分量の推定値を推定式（式 2 と式 3）より求め，前回の透析終了時の
体重（BW1）と血清 Na 濃度（Ce (mEq/L)），今回の透析を行う直前の体重（BW2）と血清
Na 濃度（Cs (mEq/L)），及び透析間隔の日数（Ti (days)）を使用して推定式（式 4）に





男性：Vw = (2.447-0.09516*Y＋0.1074*H＋0.3362*BW1)/BW1 …（式 2） 
女性：Vw =(-2.097＋0.1069*H＋0.2466*BW1)/BW1…………………（式 3） 
 ここで，Yは年齢（Ages）及び Hは身長（cm）である。 
透析間の体重増加は全て体水分量の増加によると仮定し，比重を１とした。 
推定食塩摂取量(g/kg/day) =  
[{Vw*BW1+(BW2-BW1)}*Cs-Vw*BW1*Ce]/(Ti*17*BW1) +0.04 ……（式 4） 
 ここで，式 4 の定数 17 は Na 濃度(mEq/L)から食塩濃度(g/L) への変換係数であり，
定数 0.04 は定時採血時その他のルートから失われる塩分量(g/kg/day)である。 
 





いて推定することが可能である 51)。厳密には n-PCR を求める計算式には DW が必要で
あるが，本調査の被験者は水分管理が十分に行われていると考えられるので，前回の
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透析終了時体重（BW1）を DW と等価として算出した。 
尿素産生速度（G）は，前回の透析終了時の体液量（V1 (L)）と血清尿素窒素(BUN1 
(mg/dL))，今回の透析を行う直前の体液量（V2 (L)）と血清尿素窒素(BUN2 (mg/dL)) ，
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 被験者 19 名（男性 15 名，女性 4名）をランダムに 2 群に分け，一方はテゾン摂取群
（9 名），他方はテゾンを摂取しない対照群（10 名）とした。テゾン摂取群と対照群の
摂取前における被験者特性を表１に示した。テゾン摂取群の平均年齢は 55.6 歳（36 歳
～72 歳），透析歴は平均 9.8 年（0.6 年～21.9 年），及び糖尿病性腎症患者は１名であ
った。対照群の平均年齢は 59.9 歳（47 歳～81 歳），透析歴は平均 10.3 年（0.5 年～14.3
年），及び糖尿病性腎症患者は 2 名であった。 
テゾン摂取群には，水分制限を考慮して毎日１本（100 mL）のテゾンを 2ヶ月間摂取
させた。テゾン 1本（100 mL）のエネルギー量は 15kcal，6 種類の無機質（鉄 1.0 mg，
銅 0.6 mg，亜鉛 4.0 mg，マンガン 1.3 mg，セレン 20μg，及びクロム 10μg）と８
種類のビタミン類（ビタミン B１ 0.37 mg，B2 0.40 mg，B6 0.53 mg，B12 0.80μg，ナイ
アシン 5.33 mg，パントテン酸 1.67 mg，葉酸 67μg，及びビタミン C 33 mg）を含有




















4 基本味の認識閾値の結果を，テーストディスクの使用方法 53) に準拠し，各基本味















調査１では，塩味認識閾値が 0.6～0.8 mg/㎠を正常群，1.0～1.6 mg/㎠を高値群，











均値の差の検定は対応のない t 検定で行った。 
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図 1に塩味認識閾値で正常群（34 名），高値群（13 名），及び測定不能群（16 名）の
3 群に分けて各群別に各血清亜鉛濃度に占める人数の割合を示した。全ての被験者の血
清亜鉛濃度は健常者の基準下限値として提言されている 80μg/dL 未満 54,55)であり，3








 表 2 に塩味認識閾値で正常群，高値群，及び測定不能群の 3群に分けた場合の血清亜
鉛濃度，推定食塩摂取量，透析間体重増加率，及びｎ-PCR の群毎の平均値と標準偏差

















のない t 検定で有意差はなかった。 
テゾン摂取群と対照群の 4 基本味の認識閾値をテーストディスクの使用方法 53）に準
拠して，正常（テーストディスクの No.1～No.3）と異常（テーストディスクの No.4 以
上）に 2 分割して表４に示した。摂取期間前で両群を合わせてみると異常となった被験
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者は甘味では 5 名（26.3％），塩味では 10 名（52.6％），酸味では 12 名（63.2％），及
































新たに 2 名が該当し，潜在性の亜鉛欠乏は摂取期間後に計 5名となった。 
 
















最大食塩含有量である 1.6 mg/cm２でも塩味を認識できなかった被験者が 16 名（25％）
も存在したことから透析患者においては味覚障害が頻発していることが示唆される。 
血清亜鉛濃度には現在のところ公式な基準値はないが，SRL 総合検査レファレンス/
総合検査案内 58）では 65～110μg/ｄL が正常域（基準値）として用いられている。しか
し，この基準値は 1980 年代に正常成人を測定して得られたものと報告 55)されており，
味覚異常を訴える患者の血清亜鉛値が 80μg/ｄL 以下が多いことから倉澤らは健常者
の血清亜鉛濃度の下限値の設定を 80μg/ｄL とすべきであると報告している 54,55)。調査
１におけるすべての被験者の血清亜鉛濃度は倉澤らが提案している基準値 55)より下回
り，55～60μg/ｄL の被験者の分布が最も多かった。血清亜鉛濃度が 55～60μg/ｄL の



















れる n-PCR を検討したが，正常群と測定不能群の n-PCR には有意差がなかった（表 2）。
したがって，本調査において認められた正常群より高値群と測定不能群の推定食塩摂取








































（p < 0.001）が認められ，テゾンの摂取により味覚が改善したと考えられる（表 5）。 
しかし，血清亜鉛濃度と血清銅濃度には変化がなかった（表 3）。青木ら 45)は，症例
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 本研究は，透析患者を被験者として，2 つの調査研究を行った。 




れ，推定食塩摂取量には post hoc 検定で正常群と測定不能群の間に有意差（p < 0.05）
が認められた。これらの結果より，塩味を感知できない被験者ではより多くの塩分を摂
取し，透析間での体重増加を引き起こすことが示唆される。 




















 テゾン摂取群（９名） 対照群（10 名） 
年齢（歳） 55.6±10.3 59.9±11.3 
性別（人） 男性 7：女性 2 男性 8：女性 2 
透析歴（年） 9.8±6.6 10.3±5.0 
糖尿病性腎症（人） 1 2 
血清亜鉛濃度（μg/dL） 63.0±7.9 63.3±8.4 




潜在性亜鉛欠乏（人） 4 4 



























ns ns ns ns 
透析間体重 

























ns ns ns ns 




ANOVA で群間に有意差が認められた場合は Tukey の方法で多重比較（post hoc）検定を
行った。 
有意差記号：-；not done，ns; not significant，＊; p < 0.05 
   
 
 










（％） 摂取期間前 摂取期間後 摂取期間前 摂取期間後 
血清亜鉛濃度 
(μg/dL) 
63.0±7.9 59.1±7.3 94.0±5.4 63.3±8.4 59.1±7.3 93.8±9.5 
血清銅濃度 
(μg/dL) 
88.2±17.1 87.9±18.2 99.7±5.7 90.5±23.6 90.1±23.6 99.6±9.7 
血清銅濃度/血清 
亜鉛濃度比(比率) 
1.43±0.4 1.51±0.4 106.3±10.6 1.55±0.5 1.55±0.5 100.0±15.0
潜在性亜鉛 
欠乏（人） 
4 4 ― 4 5 ― 
数値は平均値±標準偏差または人数 






２群間での対応のない t 検定で全ての変化率の平均値に有意差は無かった。 
 




 甘 味 塩 味 酸 味 苦 味 
 摂取群 対照群 摂取群 対照群 摂取群 対照群 摂取群 対照群
正常 6 8 3 6 1 6 4 7 
異常 3 2 6 4 8 4 5 3 
χ二乗値 0.434 1.351 4.866 1.269 
有意差 ns ns * ns 
テーストディスクの使用方法に準拠して，濾紙ディスクの No.1～No.3 で各基本味を 
認識した場合を正常とし，濾紙ディスクの No.4 以上で認識した場合を異常とした。 
数値は人数及びχ二乗値 















 テゾン摂取群（９名） 対照群（10 名） 摂取群 vs 対照群 
 改善 不変 悪化 改善 不変 悪化 χ 二乗値 有意差 
甘味 4 1 4 2 5 3 3.433 ns 
塩味 6 2 1 2 3 5 4.827 ns 
酸味 8 1 0 3 5 2 6.906 * 
苦味 5 1 3 1 5 4 5.439 ns 
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日本透析医学会統計調査 66)によると，2011 年末における透析患者数は約 304,000 人
であり，前年より約 6,300 人増加し，患者数は年々増え続けている。 また，25 年以上
透析を継続している患者は，全透析患者数のわずか 4.0％であるが，10 年前と比較する


































しかし，現在透析施設に従事している管理栄養士は全国で 4,370 人（患者 10 人あた
り 0.14 人）と報告されており 66）すべての患者に十分な栄養指導及び栄養管理を行うこ














透析施設である。対象者は，Ｈ病院で血液透析を導入し 2000 年 4 月時点で栄養指導を
受けており，データ抽出が可能であった透析患者 88 名（男性 50 名，女性 38 名）とし
た。調査開始時（1993 年 4 月）の年齢は 24 歳から 82 歳，平均 55.3±5.3 齢歳であっ
た。調査対象患者は，2008 年 4 月時点で，そのままＨ病院で継続的に栄養指導を受け
ている群 59 名（以下，自施設患者群）と，Ｈ病院から他の病院に転院し継続的な栄養
指導を受けていない群 29 名（以下，他施設患者群）の 2 群に分類した。他施設患者群
における転院先での管理栄養士による栄養指導実施状況は，適宜実施 11 名と指導なし




























































11 変数について COX 回帰分析を行った。COX 回帰分析では性別，年齢，透析歴，施設状
況を調整因子として，強制投入し，他の７変数について変数減少法 Wald（ステップワ














おける 15 年間の生存を比較した。この結果，他施設患者群における累積生存率が約 5
年で低下するのに対して，自施設患者群では約 10 年で低下した。自施設患者群と他施










ミンの比較を示した。このデータは，1993 年 4 月（介入時）と 2008 年 4 月までの生存









3.8±1.8%と上昇した。尿素窒素は 68.8±27.8 mg/dL から 58.4±13.5 mg/dL，血清ク
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亡ハザード比は施設状況の場合に 3.365，透析歴の場合に 0.699，性別の場合に 1.121，
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        栄養ワンポイントメモの配布による注意喚起 





























 自施設患者群（59 名） 他施設患者群（29 名） 
項 目 
（目標値） 
介入時 介入後 介入時 介入後 
年齢（歳） 54.9±11.9 64.1±11.2 57.3±10.9 67.0±10.6 
性別（名） 
男／女 35／24 35／24 15／14 15／14 
透析歴（年） 2.4±4.5 12.1±6.4 2.6±5.4 11.9±6.6 
体重増加率 
（中 2日 5％） 
3.5±2.3 3.8±1.8 3.3±2.2 4.8±1.6*＃ 
収縮期血圧 
（130 mmHg 未満） 
148.1±
26.2 
138.4±27.0 144.4±19.0 145.6±22.7 
尿素窒素 
（60～90 mg/dL） 




11.8±2.7 9.4±2.1* 11.4±2.9 9.9±3.5 
血清カリウム 
（3.5～5.5mmol/L） 
4.4±0.7 4.7±0.7 4.7±0.8 4.7±0.7 
血清リン 
（3.5～6.0mg/dL） 
5.6±2.0 5.3±1.2 6.0±2.0 5.2±1.8 
血清アルブミン 
（4.0～5.0mg/dL） 
3.2±0.5 3.4±0.5 3.2±0.5 3.6±0.6 
数値は平均値±標準偏差 
介入時：調査開始時データ 
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表３ 施設間別による１５年後の COX 回帰分析の結果 
 ｐ Exp 95%CI 
施設状況 0.05 3.365 1.410－8.019 
年齢 0.127 0.974 0.941－1.008 
透析歴 0.04 0.699 0.549-0.891 
性別 0.785 1.121 0.494－2.542 
ｎ＝88 Ｅxp＝ハザード比 CI＝信頼区間  







































第一の研究ではＨ病院に通院中の血液透析患者で毎月 1 回以上 10 年間継続しベット















59 名と，Ｈ病院から他施設へ転院し不定期での栄養指導を受けている患者群 29 名の 2
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Establishing effective nutritional guidance and management policy for long-term 
hemodialysis patients 
 
Chapter 1.  
Cross-sectional study on salty taste recognition and intervention study on changes of  
recognition levels of four basic tastes after administration of a minor essential mineral  
supplement in hemodialysis patients 
 
This study is consisted of a cross-sectional and intervention surveys in hemodialysis patients. In 
the survey 1, a recognition test of salty taste and a measurement of serum zinc level were 
achieved using 63 subjects. They showed the lower levels of serum zinc. The subjects divided 
into 3 groups according to the salty recognition test. One-way analysis of variance revealed 
significant differences among the groups in the estimated amount of salt intakes and weight gain 
rates between dialysis sessions 
 (p < 0.05 for both). These results suggest that the salty recognition affects the salt intakes and 
consequently the body weight increments. In the survey 2, one group 
 (9 subjects) was administered 100 mL/day of a minor essential mineral supplement (Teson) for 
 101 
 
two months and the other group (10 subjects) was set for a control. A recognition test for four 
basal taste and measurements of serum zinc and copper levels were performed before and after 
the administration period. The Teson administered group showed significant changes of the 
recognition test in a sour taste (p < 0.05) and a combined four basal tastes (p < 0.001) without 
increments of the serum zinc and copper levels. There results suggest that the administration of 
Teson improve the taste recognition in the hemodialysis patients. 
Key words: dysgeusia, salty taste sensitivity threshold, serum zinc levels, 
four basal taste recognition, minor essential mineral supplement 
 
Chapter 2.  
Significance of Continuous Nutritional Guidance forLong-term Maintenance 
Hemodialysis Patients 
 
The number of maintenance hemodialysis patients in Japan has been increasing 
every year, and as a result the phenomena such as increasing long-term 
hemodialysis patients and aging of such patients have become a problem.  
Long-term hemodialysis patients and aging of such patients have become a problem. 
it is important for maintenance hemodialysis patients to have nutritional 
 102 
 
management in order to receive an appropriate dialysis treatment.  Since 
hyperpotassium, hyperphosphatemia, water, and salt have close relationship with 
meal consumption, emphasis is to be put on nutritional guidance.   
Therefore, this study was examined the effect of continuous nutritional and  
dietary guidance to maintenance hemodialysis. the subjects were 16 hemodialysis 
patients (7 males and 9 females) who had been given continuous nutritional and 
dietary guidance for more than 10 years since 2000, and conducted guidance once or 
more times a month. we studiet their weight increase ratio during dialysis and 
values in blood test.  
 If we compared in 2000 with in 2009, weight increase ratio during dialysis,  
serum potassium level. Were not seen significant  difference. This suggests that 
continuous nutritional guidance maintained the level within the standard value 
and the level was properly controlled.  However, serum albumin level decreased 
significantly in 2009.  When we examined the influence factors for the change of 
serum albumin, serum phosphate level, serum potassium level and weight increase 
during dialysis are suggestion possibly rated to decrease of serum albumin.  Since 
serum albumin concentration has directly related to the vital prognosis of 
maintenance hemodialysis patients, it is considered that not only the limitation of 
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phosphate and potassium from meals, but also the comprehensive guidance 
focusing on medication therapy and dialysis conditions is effective.In this study, 
according to the index that is influenced diet was controlledwithin the management 
value, there had effect of nutritional and dietary guidance. But serum albumin that 
is one of nutritional conditions marker was not controlled. Henceforth, we can 
considered that it is necessary that the comprehensive nutritional maintenance 
focusing on medication and dialysis conditions in nutritional and dietary guidance. 
 
Chapter3. 
Influence of continuous dietary guidances for long-term dialysis patients on 
clinical indices 
 
We investigated the influence of continuous dietary guidance on clinical indices in 
dialysis outpatients at a facility performing continuous dietary guidance (our 
facility) and a facility non-continuously performing such guidance (other facility), 
and analyzed how to construct an optimal nutritional assessment system for 
continuous dietary guidance and nutritional management.  
The 15-year survival rate was compared between patients of our (our facility 
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group) and the other (other facility group) facility. The cumulative survival rate 
decreased after about 5 years in the other facility group, whereas it decreased after 
10 years in our facility group, clarifying that the survival rate after the introduction 
of dialysis was higher in our than in the other facility, and the factor influencing the 
outcome of dialysis was the rate of weight gain between dialysis treatments.  
Blood urea nitrogen significantly decreased after intervention in both our and the 
other facility group (p<0.05), suggesting a decrease in food intake. The rate of 
weight gain between dialysis treatments significantly increased only in the other 
facility group (p<0.05), suggesting the aggravation of water control. We also 
investigated factors influencing the outcome of dialysis with regard to clinical 
indices related to dietary guidance and nutritional management using COX 
regression analysis. The survival time prolonged as the duration of dialysis 
treatment shortened, and it was longer in our facility group. Serum albumin 
decreased to a level lower than the target in both groups. The rate of weight gain 
between dialysis treatments was within the target range, but it tended to be high in 
the other facility group.  
Based on these findings, to perform nutritional management of elderly long-term 
dialysis patients, it is important to enrich patient education and guidance at the 
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time of introducing dialysis, periodically observe the serum albumin level and 
weight gain rate, and perform nutritional management corresponding to the 
conditions of patients undergoing dialysis. 
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